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INFECCION NO INFECCION LEVE VIAS BAJAS INFECCION GRAVE VIAS MAN|F2§$2§|0NES
COMPLICADA (NEUMONIA LEVE) %] %) BAJAS (NEUMONIA GRAVE)
GRAVES
. sint ) os. * Tos, dificultad respiratoria + polipnea (en rpm): Tps o dificultad respiratoria y al menos uno de los - Trastornos coagulacién (Tiempo
Intomas Inéspeciticos: * <2 meses 260; siguientes: prolongado de protrombina y
fiebre, tos, dolor dg « 2-1Imeses > 50; + Cianosis central o Sa02 <92% (<90% prematuros) elevacién Dimero D)
garganta, congestion . 1-5 afios > 40  Dificultad respiratoria severa (quejido, retracciéon - Dafo miocardico (aumento enzimas
nasal, malestar general, . y sin signos de neumonia severa. toracica SeVera) miocérdicas, cambios ST-T en ECG,
cefalea, mialgias. . Sa02 ambiental >92%.  Incapacidad o dificultad para la alimentacion cardiomegalia, insuficiencia cardiaca)
+ Sin signos de . Pueden o no tener fiebre + Letargo o perdida de conocimiento o convulsiones + Disfuncién gastrointestinal
deshidratacion, sepsis o « Otros sintomas: congestién nasal, rinorrea * Otros signos: retracciones toracicas, polipnea (en * Elevacion enzima hepaticas
dificultad i i mas: cong ' ' rem): <1afo 2 70; >1 afio 2 50;), GA: PaO2 <60 mmHg, || * Rabdomiolisis
ificulta resp”'atorla expectorac|on' diarrea . . . .
. PaCO2 >50 mmHg. . S.lgn‘os_de hlperre's‘puesta inflamatoria
| . Monitorizacién no invasiva (incluyendo + El diagnéstico es clinico, las imagenes de térax sistémica (elevacion de IL-6,
A . pueden excluir complicaciones (atelectasias, incremento rapido de la PCRy
. g . Sa02 con pulsioximetria) o linfopenia)
Si fiebre se recomienda " e infiltrados, derrame)
. . - . Via periférica 1 I
descartar sobreinfeccion . Hemograma y coagulacién: leucocitos
bacteriana: g y gu L . + Una semana después malestar, irritabilidad, rechazo alimentacion, hipoactividad.
. normales o leucopenia y linfopenia leve AR . . . . .
*+ Rxtdrax . . « En algunos casos progresion rapida (1-3 dias) fallo respiratorio no reversible con oxigeno,
. . Proteina C reactiva: normal e R e .
+ Hemograma, Proteina C o . shock séptico, acidosis metabdlica, coagulopatia y sangrados.
- . . Procalcitonina: normal
reactiva, Procalcitonina, . Bi fmica (t . f . 2 I X x
Hemocultivo, . loquimica ra':‘,sam'nasas’ L{nCIon renal, . Hemograma: linfopenia progresiva. Ratio neutréfilo/linfocito: cuanto mayor ratio mayor
Transaminasas, lones, iones, colagulaaon, gasometria): normal riesgo de mala evolucién.
Coagulacién : Hemocultivo L . . Proteina C reactiva: normal o elevada (sospechar sobreinfeccion bacteriana).
. Rx térax: normal o infiltrados periféricos . Procalcitonina: >0,5 ng/mL (descartar sobreinfeccion bacteriana).
| intersticiales . Bioquimica: elevacién transaminasas, enzimas musculares, mioglobina, dimero D, LDH,
. . TAC Térax: las imagenes en vidrio ferritina, hiperglucemia.
* Antitérmico ) ) esmerilado y los infiltrados son mas . Rx térax: opacidades bilaterales en vidrio esmerilado y consolidaciones pulmonares
(Qaracgtamol) Sl precisa evidentes en el TC que en la Rx multiples. Derrame pleural infrecuente.
* Aislamiento domiciliario - - I . TAC Térax: pueden aparecer multiples consolidaciones lobares.
(10 dias desde inicio, » Analgésicos habituales (paracetamol , de 1 I
siempre que haya preferencia) +  Oxigenoterapia para SaO2 > 92%.
flnallga.do la C|ln|f3f=1)v S . Bronpodilata;iores en cartucho presurizado . Manejo conservador de fluidoterapia en insuficiencia respiratoria aguda grave cuando
condl.C|ones familiares lo asociado a camara espaciadora, previa prueba no existe evidencia de shock (2/3 necesidades basales). No recomendado sueros
permitan, con terapéutica inicial. hipotdénicos. En resucitacién cristaloides (balanceados o SSF 0,9%), no almidones ni
instrucciones sobre * En caso de emplear broncodilatadores en gelatinas
actuacion en caso de aerosol se recomienda habitacién con presién . Evitar/limitar procedimientos generadores de aerosoles
empeoramiento Eeg:s;tlvg’&/l;oay C.I'Sc?.o.r;b":dad ° tilacis «  Antibioterapia en funcién de gravedad y sospecha de sobreinfeccién bacteriana
* Seguimiento segun cﬁmla?:iczlggén()i)rié?vig/lualr?:oioga\%%n ! aﬂg:}(; (leucocitosis y elevacion PCR o PCT): ceftriaxona iv cada 24 horas, previa extraccién
CCAA. cerrada yp hemocultivos. Suspender o desescalara con resultado.

Criterios ingreso en planta hospitalizacién Factores riesgo con indicacién test diagnéstico y valoracién de

+ Edad <1 mes con fiebre (descartar otras posibles causas)

ingreso si resultado positivo y posible tratamiento

« Edad 1- 3 meses: valorar cuidadosamente. Si la situacién clinica Inmuno- Inmunodeficiencia 1° (excepto déficit IgA), Trasplante,
buena, podran ser enviados a domicilio con llamadas telefénicas depresién Quimioterapia, inmunosupresores, biolégicos, VIH (CV
diarias y normas claras de actuacion por escrito detectable, |CD4 o inversién CD4/CD8)

* Cualquier FR de la tabla (comentar con su especialista y con
infecciosas). Ingreso podria ser breve e incluso valorable segun la
situacion clinica. Posible alta si no hay neumonia con tratamiento.

Cardiopatias Con repercusion hemodinamica, Precisan tratamiento
medico, HTP, Lista espera trasplante, Postoperatorio reciente

+ Hipoxemia (satO2 < 92%) o dificultad respiratoria moderada/grave Neumopatias Fibrosis quistica, Displasia broncopulmonar, Asma grave,
gue no mejora tras tratamiento broncodilatador crdénicas Traqueotomia, oxigenoterapia o VM domiciliaria

+ Mal estado general, letargia. . .

. Rechazo alimentacion. Otros Drepanocitosis, DM1 mal control, Malnutricion severa,

. Pausas de apnea intestino corto, epidermiolisis bullosa, encefalopatia grave,

miopatia, error congénito metabolismo,...
Se recomienda Analitica (hemograma, coagulacion, gasometria venosa,

bioquimica con LDH, PCR y PCT) y radiografia de térax (portatil) en Criterios de valoracién por UCIP

aquellos pacientes que precisen ingreso. Considerar la utilidad de la - — - - . .

ecografia toracica si esta disponible y hay personal entrenado. . tPoltlpnc?a/;:hflcultad respiratoria severa mantenida a pesar de optimizar
ratamiento

Posibilidad de que un Unico familiar u otro acompanante autorizado por + Sa02<92% con FiO2 20,5 (con mascarilla con reservorio)

los padres ingrese junto con el paciente cumpliendo con las medidas de + Acidosis respiratoria aguda (hipercapnia >55 mmHg y/o pH <7,30). Hipercapnia

aislamiento recomendadas (mascarilla quirdrgica, bata y lavado de rara, es mas frecuente la hipoxemia.

manos frecuente). Se recomienda que el acompanante sea siempre el « Apneas recurrentes

mismo. + Aspecto séptico, signos de shock, fallo multiorganico

Si alguno de los familiares o acompafiantes padece la enfermedad « Alteracién del nivel de conciencia y/o sospecha de fallo de centro respiratorio

podra valorarse su ingreso junto al menor. (hipoventilacién central)

L . . En graves se recomienda CPK, troponinas y BNP, fibrinégeno, dimero D, ferritina,
Alta: mejoria clinica IL-6 y otros datos de HLH (linfohistiocitosis hemofagocitica).

- — - - — Se valorara puncion lumbar si clinica neuroldgica.
+ PCR negativa: alta sin aislamiento, siempre que haya finalizado la . "
clinica Otras pruebas complementarias segun el caso.
- PCR positiva: aislamiento domiciliario 14 dias desde el alta, siempre Ingreso en UCIP: Si sepsis, shock séptico, fallo multiorganico o SDRA, o requiere
que haya finalizado la clinica medidas de soporte, como ventilacion asistida.

TS /) T SHocK séprico

Cualquier hipotension (PAS < percentil 5 o > 2 DE por debajo de lo normal para la
Infeccidn edad) o 2-3 de los siguientes:
« Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dias sospechada o * estado mental alterado;
previos comprobaday > 2 + taquicardia o bradicardia (FC <90 Ipm 0> 160 Ipm en lactantes y FC <70 Ipm o
: e < > 150 Ipm en nifios);
. < i i /hi criterios de SIRS, . . .. .
Rx tora)g, TC o0 ECO: Nue\{c?(s) infiltrado(s) u'nl/bl.laterales de los cuales uno + relleno capilar lento (> 2 segundos) o vasodilatacién caliente con pulsos
compatibles con afectacion aguda del parénquima pulmonar. conservados:
. . . debe ser . ’
+ Edema pulmonar: ausencia de otra etiologia como fallo temperatura * taquipnea; - ) o
cardiaco o sobrecarga de volumen. anormal o . :metl Toteada ote;upaon petequial o purpdurica;
+ Oxigenacién (Ol = indice de oxigenacién y OSI = indice de recuento . :I?gir}:;aumen ado,
OX|genac'|on usando Sp0O2): ' ' . leucocitario +  hipertermia o hipotermia.
* VNI bilevel o CPAP 25 cmH20 a través de una mascara facial anormal. + o necesidad de farmacos vasoactivos a pesar de una correcta resucitacién con
completa: PaO2 / FiO2 £ 300 mmHg o SpO2 / FiO2 <264 volumen.

* SDRA leve (ventilacién invasiva): 4 < Ol <8 0 5 < OSI <7.5 P . . . - .- o - N .

.. : + Antibioterapia iv empirica si sospecha de sepsis y shock séptico antibioterapia segun clinica, edad y
* SDRA moderado (ventilacion invasiva): 8 < OI <16 0 7.5 < OSI <12.3 caracteristicas del paciente(paciente sano o con comorbilidades, ventilacién mecanica, etc.), en la
+ SDRA grave (ventilacién invasiva): Ol 216 u OSI 212.3 primera hora o cuanto antes sea posible. Recoger estudio microbiolégico siempre que sea posible y
posteriormente optimizar el uso antibidtico segun los resultados, sin excederse en coberturas
innecesarias.

Consulta fuentes oficiales para informarte LO :
www.mscbs.gob.es | @sanidadgob Cahan0s AWl



